CORRELATO CLINICOPATOLOGICO

Erupcion pustular en la cara de
un paciente con cancer de pulmon

Pustular rash on face in patients with lung cancer
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RESUMEN DE LA HISTORIA CLINICA

Paciente varén de 62 afios, natural y procedente de Lima,
acude al servicio de Dermatologia por presentar desde hace
15 dias cuadro caracterizado por prurito a nivel de cara y
cuello, seguido por aparicion de lesiones blanquecinas
indoloras en zona facial. Presenta como antecedentes
de importancia hipertension arterial, en tratamiento
con enalapril, 10 mg, oral, cada 12 horas, desde hace
3 aflos, y carcinoma escamoso de pulmén, recientemente
diagnosticado, por lo que recibe erlotinib, oral, 100 mg/d,
desde dos semanas antes del inicio del cuadro.

Examen clinico

Paciente en regular estado general, ventila espontd-
neamente. En la piel se encontrd lesiones pustulares, de
aproximadamente 1 a 3 mm localizadas en el mentdn, la
region infralabial inferior y la zona nasal inferior, y papulas
eritematosas, en la zona anterior del cuello. Se palpan
adenopatias submandibulares de 1 cm bilateral (Figura 1).
El resto del examen fue no contributorio.

Examenes auxiliares

La tincién Gram y el cultivo de la secrecion de las puistulas
resultd negativo. Se realizaron otras pruebas como analitica
y recuento celular en sangre, ambas resultaron en rango
normal.

Estudio anatomopatoldgico

En la histopatologia destaca un cimulo inflamatorio en
dermis media y en zonas perifolicular e intrafolicular,
compuesto por linfocitos y neutréfilos, en algunos casos,
asociado a destruccion del infundibulo (Figura 2).
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Figura 1. A) Erupcion pustular en zona de barbilla y base de nariz. B) Papulas
eritematosas y algunas pustulas en cuello
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Figura 2. A) A mayor aumento, foliculos con infiltrado inflamatorio
periinfundibular. B) Ciimulo de linfocitos y neutrofilos a nivel folicular.

Evolucion

El paciente fue tratado con doxicilina, 100 mg/d, oral, y
suspension temporal de la terapia antitumoral, con remisidn
del cuadro en las dos semanas posteriores.

DISCUSION CLINICA

Las erupciones pustulares agudas en rostro representan un
grupo de entidades que fisiopatoldgicamente se originan
mediante inflamacién del foliculo piloso por agentes
infecciosos, reacciones adversas a medicamentos y
erupciones inflamatorias estériles. Dadas las caracteristicas
clinicopatoldgicas encontradas, se plantea el correlato con
la foliculitis infecciosa, pustulosis exantemdtica aguda
generalizada (PEGA), foliculitis pustular eosinofilica y la
erupcién acneiforme por drogas.
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Foliculitis infecciosa

Los foliculos pilosos pueden ser daflados por agentes
micéticos, virales, parasitarios y, los mds frecuentes,
las bacterias, en particular Staphylococcus aureus.! La
foliculitis por gramnegativos es encontrada en pacientes
que reciben terapia antibidtica para acné de larga data y la
foliculitis por pseudomonas, en inmunosuprimidos o con
historia de uso de baiios calientes o sauna.?

Clinicamente, la foliculitis superficial se expresa con
papulas o pustulas miltiples, elevadas y menores de 5 mm,
que remiten sin dejar cicatriz, y la foliculitis profunda,
mediante placas o nédulos dolorosos que pueden dejar
cicatriz en su evolucién.?

Pustulosis exantematica aguda generalizada

Se caracteriza por inicio stbito de eritema y edema en dreas
intertriginosas del rostro, con distribucién cefalocaudal, en
la que emergen cientos de pequefias pustulas no foliculares.
Puede estar precedido de fiebre o prurito.* La duracién
promedio de las pustulas es de nueve dfas, seguida de
resolucion espontdnea mas descamacion.

Clinicamente puede haber polimorfismo como lesiones tipo
eritema multiforme, edema marcado de cara y de manos, y
ptrpura.’

Foliculitis pustular eosinofilica

La foliculitis pustular eosinofilica se caracteriza por
papulopistulas foliculares predominantemente localizadas
en cara, cuello y térax. Se encuentran pustulas foliculares
de 2 mm de didmetro, con distribucion centrifuga.
Duran entre siete y diez dias con recurrencias cada tres a
cuatro semanas.’® Menos frecuentemente puede afectar
extremidades, palmas y plantas.

Presenta un pico de incidencia entre la tercera y cuarta
década de la vida, mds frecuente en varones que en mujeres
con una relacion de 5:1.

Erupcion acneiforme por drogas

Inicialmente descrito por el uso de esteroides, ha sido
relacionado con el uso de diversos farmacos que presentan
componentes halogenados, drogas tuberculostdticas,
antidepresivos, contraceptivos y mds recientemente
inhibidores de la via RAS/RAF/MEK/ERK 2$

Clinicamente se manifiesta por papulopustulas monomorfas
sobre base eritematosa sin presencia de comedones de
ubicacién facial preferentemente, aunque se encuentra
también en tronco y regién superior de brazos.*®



DISCUSION ANATOMOPATOLOGICA

Foliculitis infecciosa

Histolégicamente se caracteriza por presencia de polimor-
fonucleares a nivel del ostium y la pared del foliculo
piloso con la generacién microscdpica de una pustula. El
agente infeccioso se puede evidenciar a nivel superficial
o intrafolicular.® Perifoliculitis es un término asociado en
el cual se evidencia infiltrado inflamatorio en los tejidos
perifoliculares y puede comprometer dermis reticular.
Foliculitis y perifoliculitis pueden manifestarse de manera
independiente o también juntas como resultado de la ruptura
folicular.>®

Pustulosis exantematica aguda generalizada

Presenta puistulas subcorneales e intraepidérmicas y
espongiosis. Existe edema de dermis papilar infiltrado
perivascular de neutrdfilos y eosindfilos, algunas veces
con vasculitis leucocitocldstica, y necrosis focal de
queratinocitos. Inmunofluorescencia directa muestra
depdsitos de C3 'y, ocasionalmente, IgM en la pared
vascular’

Foliculitis pustular eosinofilica

Se evidencia infiltrado inflamatorio de linfocitos y
eosindfilos en el istmo folicular. La destruccion del foliculo
ocurre raras veces. En pacientes con foliculitis eosinofilica
relacionada a infeccién por VIH, existe predominio de
linfocitos T CD8&+.57

Erupcion acneiforme por drogas

Se evidencia infiltrado inflamatorio en dermis superficial,
rodeado de infundibulo piloso hiperqueratdsico y ectésico,
y foliculitis superficial supurativa.’

DIAGNOSTICO

El caso presentado se correlaciona con el diagndstico de
erupcién acneiforme causada por el inhibidor de EGFR
erllotinib.

COMENTARIO

Erlotinib (inhibidor del receptor tirosina-cinasa del Factor de
crecimiento epidermal HER1/EGFR) conlleva el desarrollo
consecuente de foliculitis o erupciones pustulares anexiales
mediante alteraciones del recambio epidérmico."

Este farmaco fue aprobado para el tratamiento de primera
linea del céncer de pulmén no microcitico avanzado
(CPNM) en 2012, por la EMEA (Agencia Europea de
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Medicamentos) y en 2013 por la FDA (Food and Drug
Administration). También se ha reportado erupciones
psoriasiformes, alteraciones en el crecimiento del pelo,
anormalidades periungueales y del lecho ungueal, xerosis
y prurito con el uso del medicamento.*!!

También se ha reportado erupciones psoriasiformes,
alteraciones en el crecimiento del pelo, anormalidades
periungueales y del lecho ungueal, xerosis y prurito con el
uso del medicamento *'

La incidencia y la gravedad de la erupcién presenta un
valor predictivo positivo de mejora en la supervivencia de
céncer. No es necesaria la suspension del formaco como en
otras reacciones adversas medicamentosas. En casos que
se requiera tratamiento este se basa en administracion de
antibidticos sistémicos (tetraciclinas) o topicos asociados al
uso de esteroides."
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